IMAGERIE 


VOS IMAGES 




•y * n a .y i _ , * i/; StT 

■I • *■& . ' 

' SL'.v-'.Tl 

^ **i'' 

k _ . iTlk ^ ^ 


5 U/\ J - 

’Zil$8& I ' 

Jp/' •'- • • ..', V r'AA-' • 

ft' 1 '/.* >v, ' 1 • * * 


v 4 ^ •;• >-• 

1 ji T r * *. . • " % i 

•- -* - ' *0"V « - • • '; 

v *• * * • ’** t^v • * - ■ 

(fa?.~ «'.;• ■ ..• • V- 



Figure 2. 


Un erytheme 
pigmente fixe 

Ce patient de 63 ans consultait 
pour une eruption febrile des mains, 

3 jours apres la prise de paracetamol 
et Papplication de diclofenac topique 
pour une cervicalgie. II ne prenait pas 
d’autres traitements. L’examen clinique 
notait des plaques erythemateuses, 
brunatres ainsi que des bulles 
localisees des doigts (fig. 1). La biopsie 
cutanee (fig. 2) montrait des necroses 
keratinocytaires (fetes de fleches), 
des bulles sous-epidermiques (etoile) 
et un infiltrat inflammatoire 
perivasculaire dermique (fleches). 

Le diagnostic retenu etait celui 
d’un erytheme pigmente fixe bulleux 
au paracetamol et/ou au diclofenac. 
L’evolution fut rapidement favorable 
a I’arret de ces medicaments avec 
Papplication de dermocorticoides. 


L’erytheme pigmente 

fixe est presque toujours 
d’origine medicamen- 
teuse. Le diagnostic est 
clinique : presence de 
macules erythemato- 
violacees, oubrunes, bien 
limitees parfois bulleuses 
etprurigineuses, laissant 
une pigmentation sequel- 
laire. Les principaux me- 
dicaments inducteurs 
sont le paracetamol, les 
anti-inflammatoires non 
steroidiens, des antibio- 


tiques et des antiepilep- 
tiques. Le delai entre la 
prise medicamenteuse et 
F apparition des lesions 
est de quelques jours a 
2 semaines. Si le medica- 
ment incrimine est rein- 
troduit, l’eruption reci- 
dive en quelques heures 
avec la meme topographie. 
L’histologie note une der- 
mite d’ interface. Le traite- 
ment repose sur l’eviction 
definitive du medicament 
en cause. 


SARA MELBOUCY- 
BELKHIR* 

FANNY BRIGANT* 
MALIKA GUERNOU 
REMACHE** 

REDA KHENTACHE* 
BENOIT BRIHAYE* 

* Service de 
medecine interne 
et polyvalente, 
"service d’anatomo- 
pathologie, 
centre hospitalier 
de Saint-Quentin, 
Saint-Quentin, France 
melboucysara 
@yahoo.fr 


Les auteurs declarent 
n’avoir aucun 
lien d’interets. 


REFERENCES 

1. Valeyrie-Allanore L, 
Lebrun-Vignes B, 
Bensaid B, Sassolas 
B, Barbaub A, sous 
I’egide du groupe 
toxidermie de la 
Societe frangaise 
de dermatologie 
(FISARD). Erytheme 
pigmente fixe : 
epidemiologie, 
physiopathologie, 
clinique, diagnostic 
differentiel et 
modalites de prise 
en charge. Ann 
Dermatol Venereol 
2015;142:701-6. 

2. Shiohara T. Fixed 
drug eruption: 
pathogenesis 

and diagnostic tests. 
Curr Opin Allergy Clin 
Immunol 
2009;9:316-21, 


■Rfiuavs no H N3 mimi ‘Q : 860L 39Vd S3QldH0HdS0Hd-llNV S3Q 3IAI0d0l\IAS 'a = Z60L 39Vd S3SN0d3H 


www.larevuedupraticien.fr 


1100 larevuedupraticien Vol. 66 _ Decembre 20 1 6 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






